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Objetivo:  Determinar  la  eﬁcacia  y  seguridad  del  uso  de  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  la  quera-
toplastia penetrante  (QPP)  comparándola  con  la  técnica  estándar.
Material  y  métodos: Se  captaron  pacientes  candidatos  a  QPP  dividiéndolos  aleatoriamente  en
2 grupos  de  10;  al  primero  se  le  realizó  QPP  con  8  puntos  simples  de  nailon  10-0,  aplicando
adhesivo  tisular  en  la  herida  quirúrgica,  y  al  segundo  se  le  aplicó  la  técnica  estándar  usando
16 puntos  simples,  registrando  el  tiempo  quirúrgico  de  cada  procedimiento.  Se  midió  agudeza
visual mejor  corregida  y  astigmatismo  queratométrico  a  los  3  y  6  meses  postoperatorios.
Resultados:  El  tiempo  quirúrgico  promedio  para  el  grupo  de  adhesivo  fue  36.1  min  vs.  55.1  min
en el  grupo  control  (p  =  <  0.0001).  El  astigmatismo  queratométrico  promedio  a  los  3  m  fue  −3.69
D para  el  grupo  de  adhesivo  vs.  −4.75  D  en  el  grupo  de  QPP  estándar  (p  =  0.245)  y  −2.88  D  vs.
−3.44 D  a  los  6  m  (p  =  0.246).  La  agudeza  visual  mejor  corregida  promedio  fue  LogMAR  0.37  para
el grupo  de  adhesivo  vs.  LogMAR  0.39  (p  =  0.822)  a  los  3  m  y  LogMAR  0.20  vs.  LogMAR  0.25  a  los
6 m,  respectivamente  (p  =  0.334).  Ningún  paciente  presentó  complicaciones  relacionadas  con  el
procedimiento  quirúrgico.
Conclusiones:  La  QPP  con  8  puntos  simples  y  adhesivo  tisular  parece  ser  una  técnica  segura,
que requiere  menor  tiempo  quirúrgico  y  que  permite  al  paciente  una  recuperación  visual  más
rápida comparada  con  la  técnica  estándar.
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Use  of  ﬁbrin  glue  in  penetrating  keratoplasty
Abstract
Objective:  To  determine  safety  and  efﬁcacy  of  the  use  of  ﬁbrin  glue  in  penetrating  keratoplasty
(PKP) compared  with  the  standard  technique.
Material  and  methods:  Candidates  to  PKP  were  captured,  dividing  them  in  2  groups  of  10
patients each;  in  the  ﬁrst  group,  PKP  using  8  nylon  10-0  sutures  and  ﬁbrin  glue  was  performed,
while in  the  other,  standard  keratoplasty  with  16  sutures  was  performed,  registering  surgical
time in  each  case.  Best  corrected  visual  acuity  and  queratometric  astigmatism  were  measured
at 3  and  6  months.
Results:  Average  surgical  time  for  the  ﬁbrin  glue  group  was  36.1  minutes  vs.  55.1  minutes  for
the control  group  (P  =  <  .0001).  Average  queratometric  astigmatism  at  3  m  was  −3.69  D  for  the
ﬁbrin glue  group  vs.  −4.75  D  for  the  standard  keratoplasty  group  (P  =  .245)  and  −2.88  D  vs.
−3.44 D  at  6  m  (P  =  .246).  Average  best  corrected  visual  acuity  was  LogMAR  0.37  for  the  ﬁbrin
glue group  vs.  LogMAR  0.39  at  3  m  (P  =  .822)  and  LogMAR  0.20  vs.  LogMAR  0.25  at  6  m  (P  =  .334).
There were  no  complications  related  to  the  surgical  procedure  in  any  group.
Conclusions:  PKP  with  8  sutures  and  ﬁbrin  glue  seems  to  be  a  safe  technique  which  requires
less surgical  time  and  allows  for  a  faster  visual  recovery  compared  to  the  standard  technique.
© 2014  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This




























Las  técnicas  de  sutura  quirúrgica  suelen  ser  procedimien-
tos  que  alargan  el  tiempo  quirúrgico,  para  las  cuales  los
cirujanos  se  encuentran  en  busca  de  una  alternativa  ideal.
Actualmente,  ninguna  de  las  suturas  disponibles  en  el  mer-
cado  cumple  con  los  requisitos  de  una  sutura  ideal.  Como
alternativa  a  este  problema,  los  adhesivos  tisulares  se  han
empleado  con  mayor  frecuencia  en  los  últimos  tiempos.
El  pegamento  de  ﬁbrina  es  un  derivado  sanguíneo  absorbi-
ble,  relativamente  fácil  de  usar  y  que  puede  conservarse
a  temperatura  ambiente  o  refrigerarse.  Es  un  adhesivo
que  imita  las  etapas  ﬁnales  de  la  cascada  de  coagula-
ción  cuando  una  solución  de  ﬁbrinógeno  es  activada  por
trombina1,2.  En  los  an˜os  40  el  pegamento  de  ﬁbrina  fue
introducido  en  la  oftalmología  para  ﬁjar  injertos  corneales
penetrantes  en  conejos3,  y  desde  entonces  se  ha  utili-
zado  con  éxito  en  cirugía  de  pterigión4,5,  en  cirugía  de
estrabismo,  para  cierre  conjuntival6,  en  cirugía  refractiva
para  reducir  la  incidencia  de  crecimiento  epitelial  hacia
la  interfase  del  colgajo  corneal7,  en  cirugía  de  glaucoma
para  cierre  conjuntival8 y  para  el  manejo  de  bulas  posqui-
rúrgicas  que  tienen  alguna  fugan9.  En  cirugía  de  catarata
se  ha  empleado  para  sellar  perforaciones  capsulares10, así
como  para  el  cierre  de  la  herida  quirúrgica11.  En  cirugía  de
retina  y  vítreo  se  ha  empleado  para  cierre  conjuntival  en
vitrectomía  vía  pars  plana  con  aguja  calibre  20  gauges12,
e  incluso  está  reportado  su  uso  para  cirugía  de  agujero
macular13.  En  cirugía  corneal  se  ha  utilizado  para  cierre  de
úlceras  corneales  perforadas14,15,  queratoplastia  lamelar16
y  queratoplastia  penetrante  (QPP)  en  modelos  experimen-
tales  donde  se  comprobó  que  el  adhesivo  de  ﬁbrina  fue
mecánicamente  más  estable  que  la  sutura  en  la  técnica  de




dEl  objetivo  del  presente  estudio  fue  determinar  la  eﬁca-
ia  y  seguridad  del  uso  de  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  la
PP  comparándola  con  la  técnica  estándar.
ateriales y  método
uego  de  que  el  protocolo  de  investigación  fuera  revisado  y
probado  por  el  comité  de  ética  de  nuestro  hospital  (Hospi-
al  General  «Dr.  Manuel  Gea  González»,  Ciudad  de  México,
éxico),  se  buscaron  pacientes  que  fueran  candidatos  a
PP  con  ﬁnes  ópticos,  excluyendo  a  aquellos  que  presenten
lteraciones  documentadas  en  polo  posterior  (retina,  nervio
ptico)  que  impidieran  adecuada  rehabilitación  visual.  Se
ividió  a  los  pacientes  en  un  grupo  control  (técnica  estándar
on  16  puntos  simples  de  nailon  10-0)  y  un  grupo  experimen-
al  (uso  de  adhesivo  tisular  [Tissucol©,  Baxter  International
nc.,  Deerﬁeld,  IL,  EE  .UU.]  y  8  puntos  simples  de  nailon
0-0),  incluyendo  10  ojos  de  10  pacientes  en  cada  grupo.
En  el  caso  de  este  último  procedimiento,  tras  haber  colo-
ado  los  8  puntos  simples  y  haber  enterrado  los  nudos,  se
plicó  el  adhesivo  en  los  espacios  entre  los  puntos  utilizando
na  cánula  común  para  viscoelástico  en  lugar  de  la  cánula
ncluida  en  el  kit  de  Tissucol©; para  ello,  se  levantó  lige-
amente  el  botón  donador  con  pinzas  0.12  y  se  aplicó  el
dhesivo  sobre  la  interfase,  un  cuadrante  a la  vez;  poste-
iormente,  se  reposicionó  el  botón  y  se  mantuvo  en  su  sitio
urante  15  s,  valiéndose  de  las  pinzas  y  la  cánula  con  la  que
e  aplicó  el  adhesivo.  Finalmente,  se  retiró  el  excedente  de
dhesivo  de  la  superﬁcie  ocular  con  la  misma  pinza,  y  tras
omprobar  la  estabilidad  de  la  herida,  se  ﬁnalizó  el  proce-
imiento  de  forma  estándar,  con  colocación  de  antibiótico  y
steroide  tópico  y  un  parche  oclusor.
Antes  de  llevar  a  cabo  los  procedimientos,  se  le  explicó  en





































































osibles  resultados  y  complicaciones  de  los  mismos;  todos
os  participantes  ﬁrmaron  un  consentimiento  informado  para
articipar  en  el  estudio.  A  los  pacientes  se  les  tomaron  datos
enerales:  edad,  sexo,  agudeza  visual.  En  cada  cirugía,  se
egistró  el  tiempo  quirúrgico  desde  el  inicio  hasta  el  ﬁnal
el  procedimiento  sin  tomar  en  cuenta  los  tiempos  requeri-
os  para  aplicar  la  anestesia  general,  intubar  y  desintubar  al
aciente.  Todas  las  cirugías  fueron  realizadas  por  el  mismo
irujano,  que  en  el  momento  del  estudio  se  encontraba  rea-
izando  el  curso  de  alta  especialidad  en  córnea  y  cirugía
efractiva.
Se les  indicó  a  los  pacientes  esquema  de  tratamiento
standarizado:  azatioprina  a  dosis  de  1  mg/kg/día  vía  oral,
oxiﬂoxacina  1  gota/4  h  en  el  ojo  operado  durante  7 días,
cetato  de  prednisolona  1  gota/h  en  el  ojo  operado  el  primer
ía  y  cada  2  h  en  días  subsecuentes,  carboximetilcelulosa
 gota/3  h  en  el  ojo  operado,  ajustando  las  dosis  de  acuerdo
 la  respuesta  del  injerto.
Se  revisó  a  los  pacientes  en  la  lámpara  de  hendidura
l  día  posquirúrgico,  cada  semana  durante  el  primer  mes,
 posteriormente  cada  2  semanas  durante  los  siguientes
 meses.  En  cada  visita  se  registró  la  presencia  de  complica-
iones  derivadas  únicamente  del  procedimiento  quirúrgico
fuga  de  humor  acuoso,  datos  de  infección,  etc.),  y  no  com-
licaciones  derivadas  de  la  respuesta  inmunológica  propia
el  paciente  contra  el  injerto  (ﬂare  o  celularidad  en  cámara
nterior,  edema  corneal  o  defecto  epitelial).
Se  registró  la  agudeza  visual  mediante  cartilla  ETDRS  y
stigmatismo  queratométrico  con  queratómetro  Bausch  &
omb  a  los  3  y  6  meses  posquirúrgicos  en  cada  paciente.
as  mediciones  de  agudeza  visual  se  convirtieron  posterior-
ente  a  LogMAR  para  su  análisis  estadístico.
Se  llevó  a  cabo  un  análisis  estadístico  descriptivo  con
edidas  de  tendencia  central  (media,  mediana  y  moda),
on  medidas  de  dispersión  (varianza,  desviación  están-
ar  y  rangos).  También  se  realizó  análisis  estadístico  con
rueba  de  Mann-Whitney  para  comparar  grupos  indepen-
ientes.  Asimismo  se  comparó  entre  ambos  grupos  la
robabilidad  de  lograr  un  astigmatismo  de  4  D  o  menos






Tabla  1  Diagnósticos  y  tiempo  quirúrgico  de  los  pacientes  en  am
Grupo  de  adhesivo  de  ﬁbrina  
Paciente  Edad  Diagnóstico  Tiempo
quirúrgico
Pa
1  57  Rechazo  a  injerto  previo  35  min  1  
2 38  Queratocono  25  min  2  
3 54  Úlcera  corneal  35  min  3  
4 43  Queratocono  32  min  4  
5 33  Queratocono  23  min  5  
6 29  Queratocono  25  min  6  
7 51  Leucoma  corneal  28  min  7  
8 47  Rechazo  a  injerto  previo  25  min  8  
9 22  Fallo  de  injerto  previo  25  min  9  
10 33  Queratitis  intersticial  22  min  10I.  Luna  Martínez,  G.  Aguilar  Montes
esultados
a  edad  promedio  para  el  grupo  de  adhesivo  tisular  fue  de
0.7  ±  11.57  an˜os  (rango  de  edad  22-57  an˜os;  un  60%  mas-
ulinos);  para  el  grupo  de  QPP  con  técnica  convencional
a  edad  promedio  fue  de  36.6  ±  19.35  an˜os  (rango  de  edad
5-65  an˜os;  un  33.3%  masculinos).
Los  diagnósticos  prequirúrgicos,  y tiempo  quirúrgico  se
uestran  en  la  tabla  1. La  agudeza  visual  mejor  corregida
AVMC)  y  el  astigmatismo  queratométrico  a  los  3  y  6  meses
e  muestran  en  las  tablas  2  y  3.
El  tiempo  quirúrgico  promedio  para  el  grupo  de  adhesivo
isular  (ﬁg.  1a-1e)  fue  signiﬁcativamente  menor  comparado
on  el  grupo  de  técnica  convencional  (27.5  ±  4.81  min  vs.
4.9  ±  7.24  min,  respectivamente;  U  =  0.0,  p  <  0.0001).
Ninguno  de  los  pacientes  en  los  grupos  de  estudio
resentó  complicaciones  relacionadas  con  la  cirugía.  Sin
mbargo,  se  observaron  restos  de  adhesivo  tisular  en  cámara
nterior  (ﬁg.  1f)  de  3  pacientes  en  el  primer  día  posquirúr-
ico,  los  cuales  no  se  vieron  en  la  visita  a  los  7  días  del
rocedimiento,  y  no  se  presentaron  complicaciones  relacio-
adas  a la  presencia  de  dicho  residuo.
En  el  grupo  de  pacientes  a  quienes  se  les  realizó  que-
atoplastia  con  adhesivo  tisular,  una  paciente  intervenida
nicialmente  por  úlcera  perforada  secundaria  a  ojo  seco
resentó  queratolisis  en  el  botón  corneal  secundaria  a  su
adecimiento  de  base  (artritis  reumatoide),  debiendo  ser
xcluida  del  estudio;  se  le  realizó  un  nuevo  trasplante,  pre-
entando  nuevamente  queratolisis  por  lo  que  se  llevó  a  cabo
nalmente  colgajo  conjuntival  total.  Por  otro  lado,  en  el
rupo  al  que  se  le  realizó  queratoplastia  con  técnica  están-
ar,  uno  de  los  pacientes  no  se  presentó  a  sus  consultas
osquirúrgicas  por  lo  que  debió  también  ser  excluido  del
studio.  Por  esta  razón,  los  datos  sobre  astigmatismo  corneal
 AVMC  corresponden  a  9  pacientes  de  cada  grupo.
El  astigmatismo  queratométrico  promedio  fue  similar  en
mbos  grupos;  a  los  3  meses  fue  de  3.69  ±  1.15  D  para  el
rupo  de  adhesivo  tisular  vs.  4.75  ±  1.79  D  para  el  grupo
e  queratoplastia  estándar  (U  =  27.5,  p  =  0.245).  A  los  6
eses,  el  astigmatismo  promedio  fue  de  2.88  ±  0.85  D  vs.
.44  ±  0.64  D,  respectivamente  (U  =  27.5,  p  =  0.246).
bos  grupos
Grupo  de  queratoplastia  estándar
ciente  Edad  Diagnóstico  Tiempo
quirúrgico
65  Queratopatía  bulosa  70  min
18  Rechazo  a  injerto  previo  60  min
15  Queratocono  55  min
26  Queratocono  52  min
65  Queratopatía  bulosa  60  min
25  Queratocono  55  min
26  Queratocono  47  min
39  Queratocono  50  min
51  Leucoma  corneal  45  min
 40  Leucoma  corneal  55  min
Uso  de  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  queratoplastia  penetrante  157
Tabla  2  Pacientes  con  QPP  con  adhesivo  de  ﬁbrina  y  8  suturas
Paciente  AVMC  a  los  3  meses
ETDRS  LogMAR
Astigmatismo  a  los
3 meses  (D)
AVMC  a  los  6  meses
ETDRS  LogMAR
Astigmatismo  a  los
6 meses  (D)
1  20/30  0.18  −4  20/25  0.1  −2.25
2 20/50  0.4  −3.25  20/40  0.3  −2.75
3 N/A  N/A  N/A  N/A  N/A  N/A
4 20/100  0.7  −3  20/50  0.4  −2
5 20/50  0.4  −4  20/30  0.18  −2.75
6 20/40  0.3  −1.50  20/25  0.1  −1.50
7 20/50  0.4  −3.50  20/30  0.18  −3.50
8 20/70  0.55  −3.50 20/40  0.3  −3.50
9 20/40  0.3  −5.50 20/30  0.18  −4
10 20/25  0.1  −5 20/25  0.1  −3.75
Promedio 0.37  ±  0.18  −3.69  ±  1.15  0.20  ±  0.10  −2.88  ±  0.85
Tabla  3  Pacientes  con  QPP  estándar  con  16  suturas
Paciente AVMC  a  los  3  meses
ETDRS  LogMAR
Astigmatismo  a  los
3 meses  (D)
AVMC  a  los  6  meses
ETDRS  LogMAR
Astigmatismo  a  los
6 meses  (D)
1  20/80  0.6  −8.80  20/40  0.3  −5
2 20/30  0.18  −5  20/30  0.18  −3.25
3 20/50  0.4  −6  20/30  0.18  −3
4 20/30  0.18  −3.50  20/30  0.18  −3.50
5 20/80  0.6  −3.50  20/50  0.4  −3
6 20/40  0.3  −3  20/30  0.18  −3
7 20/30  0.18  −5  20/25  0.1  −3.50
8 20/50  0.4  −4.50  20/40  0.3  −3.75
9 20/100  0.7  −3.50  20/60  0.48  −3
10 N/A  N/A  N/A  N/A  N/A  N/A
Promedio 0.39  ±  0.20  −4.75  ±  1.79  0.25  ±  0.12  −3.44  ±  0.64
Figura  1  a)  y  b)  Paciente  3  en  el  primer  día  posquirúrgico;  restos  de  adhesivo  tisular  (ﬂecha)  sobre  el  epitelio  en  la  región
inferior del  botón  donador,  con  tinción  con  ﬂuoresceína.  c)  Paciente  3  a  los  7  días  posquirúrgicos.  d)  Paciente  5  en  el  primer  día
















































































































Luego  de  3  meses  de  la  cirugía,  el  63.6%  de  los  pacientes
n  el  grupo  de  ﬁbrina  lograron  alcanzar  un  grado  de  astigma-
ismo  de  −4  D  o  menor,  en  contraste  con  el  36.4%  del  grupo
e  queratoplastia  estándar,  pero  con  una  razón  de  momios
o  signiﬁcativa  (OR:  4.37,  IC  95%:  0.564-33.94).
En  lo  que  respecta  a  la  agudeza  visual,  esta  tampoco  diﬁ-
ió  signiﬁcativamente  entre  los  grupos;  a  los  3  meses  del
rocedimiento  la  AVMC  en  el  grupo  de  adhesivo  tisular  fue  de
ogMAR  0.37  ±  0.18  vs.  LogMAR  0.39  ±  0.20  para  el  grupo  de
ueratoplastia  estándar  (U  =  38.0,  p  =  0.822).  A  los  6  meses,
a  AVMC  fue  de  LogMAR  0.20  ±  0.10  vs.  LogMAR  0.25  ±  0.12,
espectivamente  (U  =  30,  p  =  0.334).
iscusión
a  eﬁcacia  y  seguridad  del  uso  de  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina
ara  la  estabilización  de  heridas  corneales  en  distintos  pro-
edimientos  quirúrgicos  ha  sido  demostrada  previamente  en
arios  estudios.  Gupta  et  al.  demostraron  en  su  estudio  la
eguridad  de  emplear  el  adhesivo  en  injertos  corneales  de
spesor  total,  al  haberlo  utilizado  en  2  pacientes  con  lisis
orneal  estéril  de  3-5  mm  de  diámetro  a  quienes  se  les  colocó
n  injerto  de  espesor  total  utilizando  un  trépano  dermato-
ógico,  eliminando  la  necesidad  de  suturas,  con  un  defecto
decuadamente  sellado  al  que  se  le  dio  soporte  tectónico
osterior,  evitando  la  necesidad  de  QPP  de  urgencia19.  Por
tro  lado,  Banitt  et  al.  compararon  la  efectividad  en  el
ierre  de  heridas  corneales  de  3,  4.5  y  6  mm  entre  suturas
imples  de  nailon  10-0,  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  y  cianocri-
ato  en  ojos  de  porcino.  Evaluaron  la  integridad  de  la  herida
l  elevar  la  presión  intraocular  hasta  el  punto  donde  se  pro-
ucía  fuga  de  humor  acuoso;  el  adhesivo  de  ﬁbrina  demostró
e  forma  estadísticamente  signiﬁcativa  una  mayor  estabili-
ad  en  la  herida  que  el  uso  de  suturas  para  heridas  de  3  mm
p  < 0.0001),  y  no  hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  ambos
étodos  en  cuanto  a  la  estabilidad  de  heridas  de  4.5  y  6  mm
p  = 0.52  y  p  =  0.56,  respectivamente)20.
Malta  et  al.  emplearon  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  su
studio  para  optimizar  la  técnica  de  queratoplastia  asistida
on  láser  femtosegundos  utilizando  ojos  de  de  banco  de  ojos.
i  bien  su  objetivo  no  era  comparar  la  eﬁcacia  del  adhe-
ivo  en  cuanto  a  la  estabilidad  de  la  herida,  sino  la  eﬁcacia
e  distintas  técnicas  de  trepanación  manual  y  asistida  con
áser  femtosegundos,  una  de  las  técnicas  evaluadas  fue  el
so  de  adhesivo  de  ﬁbrina  con  8  puntos  separados  de  nailon
0-0,  demostrando  una  adecuada  estabilidad  de  la  herida
l  aumentar  la  presión  intraocular,  y  concluyen  que  el  uso
e  dicho  adhesivo  puede  mejorar  la  integridad  de  la  herida
n  las  trepanaciones  realizadas  con  láser  femtosegundos21.
a  efectividad  del  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  QPP  fue
valuada  por  Bahar  et  al.  en  un  estudio  de  laboratorio  en
l  que  se  montaron  20  botones  donadores  humanos  en  una
ámara  anterior  artiﬁcial,  valorando  la  estabilidad  mecánica
 el  astigmatismo  inducido.  Los  procedimientos  quirúrgicos
mpleados  fueron  QPP  tradicional,  QPP  tipo  «top-hat» asis-
ida  por  láser  femtosegundos  y  queratoplastia  «top-hat» con
so  de  adhesivo  tisular;  para  los  3  procedimientos  se  utiliza-
on  8  y  16  suturas.  En  ambos  casos,  la  técnica  de  «top-hat»
ombinada  con  adhesivo  tisular  demostró  estadísticamente
na  mayor  estabilidad  de  la  herida  comparada  con  los  otros
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ara  8  y  16  suturas  respectivamente;  el  astigmatismo  indu-
ido  también  fue  menor  que  en  los  otros  procedimientos,
iendo  de  2.5  D  para  la  técnica  con  adhesivo  vs.  3.1  D  para
as  otras  2  técnicas22.
Sin  embargo,  el  láser  femtosegundos  es  una  tecnología
uya  disponibilidad  en  países  en  vías  de  desarrollo  es  rela-
ivamente  limitada,  siendo  necesario  realizar  la  mayoría  de
as  QPP  que  se  efectúan  al  an˜o  utilizando  la  técnica  de  trepa-
ación  manual,  como  fue  el  caso  de  nuestro  estudio.  Por  otro
ado,  hasta  ahora  los  estudios  realizados  en  los  se  ha  demos-
rado  la  efectividad  del  adhesivo  tisular  in  vivo  han  sido
on  técnicas  que  no  implican  penetración  a  cámara  anterior,
omo  en  el  caso  de  la  queratoplastia  lamelar;  y  respecto  a
a  QPP,  solo  se  tienen  modelos  experimentales  animales  o
mpleando  cámaras  anteriores  artiﬁciales,  como  en  el  caso
el  estudio  realizado  por  Bahar  et  al.  Sin  embargo,  nuestro
studio  logró  demostrar  la  seguridad  al  emplear  el  adhesivo
n  QPP  in  vivo  en  pacientes  humanos,  logrando  obtener  una
decuada  estabilidad  de  la  herida  sin  que  se  presentasen
omplicaciones  relacionadas  con  la  dehiscencia  de  la  misma
ras  un  seguimiento  de  6  meses.
Lo  primero  que  observamos  en  el  presente  estudio  fue
na  reducción  signiﬁcativa  en  el  tiempo  quirúrgico  en  el
rupo  en  el  que  se  utilizó  adhesivo  tisular  comparado  con
l  grupo  control.  Para  profundizar  un  poco  más  a  este  res-
ecto,  investigamos  si  el  tipo  de  dolencia  estaba  relacionado
e  alguna  forma  con  el  tiempo  quirúrgico.  Dado  que  ambos
rupos  contaban  con  un  número  similar  de  pacientes  con
ueratocono  (4  en  el  de  adhesivo  vs.  5  en  el  grupo  con-
rol),  dividimos  cada  grupo  de  estudio  en  2  subgrupos:  en
l  primero  se  agrupó  a  los  pacientes  con  queratocono  y  en
l  segundo  a  aquellos  con  una  patología  distinta  (leucomas,
echazo,  úlceras,  etc.).  Utilizando  prueba  de  t  comproba-
os  que  no  había  diferencia  alguna  en  cuanto  al  tiempo
uirúrgico  entre  los  pacientes  operados  por  queratocono  y
os  operados  por  una  afección  distinta.  En  el  grupo  de  adhe-
ivo  se  obtuvo  un  tiempo  promedio  de  25.5  ±  4.5  min  en  los
acientes  con  queratocono  vs.  28.3  ±  5.5  en  los  pacientes
on  otro  tipo  de  dolencia  (t  =  0.852,  p  =  0.419),  en  tanto
ue  en  el  grupo  control,  los  promedios  fueron  51.8  ±  3.4  vs.
8  ±  9.0,  respectivamente  (t  =  1.428,  p  =  0.191).
Kaufman  et  al.  reportaron  en  2003  la  efectividad  del
so  de  adhesivo  tisular  en  queratoplastia  lamelar  en  5
acientes,  logrando  una  adhesión  satisfactoria  sin  emplear
uturas,  aunque  los  resultados  en  cuanto  a  agudeza  visual
ueron  variables23. Narendran  et  al.  emplearon  adhesivo
isular  para  complementar  la  técnica  de  queratoplastia
amelar  anterior  profunda  en  un  paciente  de  21  an˜os  con
ntecedente  de  cicatrización  estromal  secundaria  a  que-
atitis  infecciosa,  removiendo  las  suturas  a las  4  semanas
osquirúrgicas  y  logrando  una  rehabilitación  visual  acepta-
le  (20/40)  a  los  6  meses  utilizando  corrección  aérea  de
0.25/−3.25  ×  16024.  Duarte  y  Kim  también  reportan  el  uso
e  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  queratoplastia  lamelar  sin
uturas  en  un  paciente  a  quien  se  le  realizó  dicho  pro-
edimiento  por  presentar  distroﬁa  nodular  de  Salzmann  y
epósitos  amiloideos  corneales,  logrando  a los  4  meses  pos-
uirúrgicos  una  agudeza  visual  mejor  corregida  de  20/3025.
n  nuestro  estudio,  se  obtuvo  una  agudeza  visual  ﬁnal  sin
iferencia  signiﬁcativa  en  ambos  grupos  de  pacientes,  tras
etirada  selectiva  de  puntos,  ni  a  los  3  ni  a los  6  meses





















































yUso  de  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  queratoplastia  penetra
El  astigmatismo  luego  de  una  QPP  es  variable.  En  una
serie  de  36  pacientes,  Hope-Ross  et  al.  obtuvieron  un  astig-
matismo  promedio  de  6.33  ±  1.38  D  antes  de  realizar  el
ajuste  de  una  sutura  única  continua26.  Raecker  et  al.  anali-
zaron  de  forma  retrospectiva  168  córneas  luego  de  QPP  para
queratocono  y  distroﬁa  de  Fuchs,  obteniendo  un  cilindro
queratométrico  promedio  de  4.7  ±  2.9  D  para  los  pacientes
con  queratocono,  y  de  5.6  ±  2.9  D  para  aquellos  con  distroﬁa
de  Fuchs  luego  de  13  meses  de  realizada  la  queratoplastia27.
En  un  grupo  de  13  pacientes  a  quienes  se  les  realizó  QPP
por  patología  corneal  avascular,  Serdarevic  et  al.  obtuvie-
ron  un  astigmatismo  topográﬁco  promedio  de  4.89  ±  1.99  D
luego  de  un  mes  del  procedimiento28.  En  otro  trabajo,  en  6
pacientes  con  queratoplastias  marcadamente  excéntricas,
van  Rij  et  al.  encontraron  astigmatismo  corneal  severo  que
en  promedio  era  de  10.38  ±  2.91  D)29.
Considerando  los  reportes  antes  mencionados,  en  el
presente  estudio  se  consideró,  arbitrariamente,  un  astig-
matismo  de  −4  D  o  menos  como  aceptable  para  lograr  una
corrección  visual  bien  tolerada,  ya  fuera  con  anteojos  aéreos
o  lentes  de  contacto.  A  este  respecto,  obtuvimos  un  astig-
matismo  promedio  de  3.69  D  para  el  grupo  de  adhesivo  de
ﬁbrina  vs.  4.75  D  para  el  grupo  de  queratoplastia  estándar
luego  de  3  meses  del  procedimiento.  Estos  números  cam-
biaron  a  2.88  y  3.44  D  a  los  6  meses,  respectivamente.  Aun
cuando  no  existe  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa
entre  ambos  grupos  en  lo  que  respecta  a  los  valores  a  los  3  y
6  meses  del  postoperatorio,  si  consideramos  a  los  pacientes
que  a  los  3  meses  lograron  un  nivel  aceptable  de  astigma-
tismo  de  4.00  D  o  menos,  el  cual  puede  ser  corregido  ya  sea
con  lentes  de  contacto  o  de  armazón  y  ser  bien  tolerado  por
los  pacientes,  encontramos  que  el  63.6%  de  los  pacientes
en  el  grupo  de  adhesivo  de  ﬁbrina  alcanzaron  estos  niveles,
vs.  36.4%  de  aquellos  a  quienes  se  les  realizó  queratoplastia
estándar,  teniendo  los  primeros  una  razón  de  momios  4  veces
mayor  (OR:  4.37,  IC  95%:  0.564  -33.94),  aunque  dado  que
el  intervalo  de  conﬁanza  contiene  a  la  unidad,  esta  razón
de  momios  no  resulta  estadísticamente  signiﬁcativa.  Cabe
mencionar  que  un  paciente  en  el  grupo  de  adhesivo  tisular
alcanzó  una  agudeza  visual  sin  corrección  de  20/40  a  las  2
semanas  posquirúrgicas,  con  un  astigmatismo  de  −2 D,  los
cuales  mejoraron  a  20/25  y  −1.50  D  en  la  visita  de  los  6
meses;  otro  paciente  en  el  mismo  grupo  logró  una  agudeza
visual  mejor  corregida  de  20/25  con  corrección  aérea  bien
tolerada  con  un  cilindro  de  −5 D  también  a  las  2  semanas
postoperatorias.
Se  sabe  que  una  sutura  ajustada,  o  cualquier  sutura  que
se  encuentre  distorsionando  la  topografía  corneal,  puede
ser  retirada  desde  las  6  semanas  postoperatorias  en  una
queratoplastia  bien  construida  con  16  suturas  interrumpi-
das.  Sin  embargo,  por  lo  general  no  se  deben  retirar  suturas
adyacentes  antes  de  los  6  meses  tras  la  operación30.
Nosotros  observamos  que  en  el  grupo  de  adhesivo  tisular
fue  posible  retirar  puntos  que  a  la  biomicroscopia  se  mostra-
ban  apretados  desde  las  3  semanas  postoperatorias,  siendo
posible  retirar  en  2  pacientes  los  8  puntos  a  los  3  meses  pos-
toperatorios,  debido  a  que  ejercían  un  estrés  excesivo  que
impedía  una  adecuada  epitelización  del  botón,  sin  presentar
complicaciones.  A  5  de  los  10  pacientes  se  les  retiraron  uno
o  más  puntos  de  sutura  antes  de  los  3  meses  posquirúrgicos,
sin  que  se  presentara  dehiscencia  de  la  herida  en  ninguno





Por  et  al.  han  demostrado  previamente  la  seguridad  de
mplear  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  de  forma  intraocular,  al
aberlo  inyectado  directamente  a  la  cámara  anterior  para
ellar  perforaciones  corneales  de  hasta  4  mm  y  efectuar
osteriormente  queratoplastia  lamelar  anterior  profunda.
bservaron,  mediante  seguimiento  con  exploración  en  lám-
ara  de  hendidura,  que  el  adhesivo  tisular  se  reabsorbe  de
a  cámara  anterior  a  la  segunda  semana  posquirúrgica;  por
tro  lado,  su  grupo  de  pacientes  no  presentó  picos  de  ele-
ación  de  la  presión  intraocular  ni  casos  de  uveítis  anterior
evera,  además  de  no  existir  evidencia  de  descompensación
orneal,  y  sin  complicaciones  en  el  posquirúrgico31. En  nues-
ro  estudio  observamos  que  en  los  casos  de  pacientes  que
resentaron  remanentes  de  adhesivo  tisular  en  cámara  ante-
ior  estos  se  habían  reabsorbido  por  completo  a  la  primera
emana  posquirúrgica,  sin  presentar  los  pacientes  datos  de
escompensación  endotelial  o  formación  de  sinequias  ante-
iores,  y  sin  que  esto  complicara  de  ninguna  forma  el  periodo
ostoperatorio.
Sin  embargo,  los  resultados  del  presente  estudio,  aunque
ptimistas,  deben  ser  interpretados  cuidadosamente  debido
 las  debilidades  del  estudio,  especialmente  por  el  redu-
ido  taman˜o de  la  muestra.  Otra  situación  a considerar  es
a  disparidad  en  la  edad  y  los  diagnósticos  de  los  pacien-
es,  y  sería  útil,  con  una  muestra  más  grande,  parear  a
os  pacientes  de  acuerdo  a sexo,  edad  y diagnóstico  para
valuar  de  mejor  manera  el  desempen˜o  del  adhesivo  como
dyuvante  quirúrgico.  Por  otro  lado,  el  reducido  taman˜o  de
a  muestra  impidió  obtener  una  razón  de  momios  estadís-
icamente  signiﬁcativa,  hablando  de  aquellos  que  lograron
n  astigmatismo  de  −4  D  o  menos  a  los  3  meses  tras  la  ciru-
ía,  aunque  los  porcentajes  obtenidos  en  el  presente  estudio
ndican  que  con  un  mayor  número  de  casos  se  puede  obtener
igniﬁcación  estadística  en  este  respecto.
onclusión
 pesar  de  que  el  uso  de  adhesivo  tisular  de  ﬁbrina  en  ciru-
ía  corneal  data  desde  ﬁnales  de  los  an˜os  80,  el  número  de
ublicaciones  relativas  a  su  empleo  en  cirugía  de  trasplante
orneal  es  muy  limitado.  Aunado  a  esto,  la  gran  mayoría  de
os  reportes  existentes  se  reﬁeren  a  su  empleo  en  querato-
lastia  lamelar,  y  en  lo  que  respecta  a  la  QPP,  solo  se  cuenta
on  un  par  de  estudios  en  modelo  animal  y  uno  empleando
ámaras  anteriores  artiﬁciales.  A  nuestro  entender,  este  es
l  primer  estudio  realizado  en  el  mundo  empleando  el  adhe-
ivo  tisular  en  humanos  a quienes  se  les  realiza  QPP.
Aunque  el  estudio  no  demostró  diferencia  signiﬁcativa
ntre  el  astigmatismo  posquirúrgico  después  de  retiro
electivo  de  puntos,  ni  en  la  AVMC  ﬁnal  entre  ambas
écnicas,  fue  posible  una  retirada  mucho  más  rápida  de
untos  en  los  pacientes  con  adhesivo  sin  que  se  presentaran
omplicaciones.
Concluimos  que  la  QPP  con  8  puntos  de  sutura  y  adhe-
ivo  tisular  es  aparentemente  una  técnica  segura  y  eﬁcaz,
ue  permite  reducir  el  tiempo  quirúrgico  casi  en  un  50%,
ndependientemente  del  diagnóstico  del  paciente,  disminu-
endo  la  manipulación  del  tejido  y  los  riesgos  relacionados
on  la  anestesia  general  prolongada,  y  con  la  que  pueden
btenerse  resultados  similares  a  los  de  la  técnica  estándar
e  QPP  con  16  puntos.  Sin  embargo,  se  requieren  de  series

















































ás  largos  para  valorar  mejor  la  seguridad  del  procedi-
iento,  así  como  los  tiempos  de  rehabilitación  visual  de  los
acientes.
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